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Leczenie niewydolności serca ultrafiltracją
Ultrafiltration for heart failure therapy
ABSTRACT
Heart failure, acute, exacerbated, or chronic acti-
vates antidiuresis and results in the regulatory sodi-
um and water retention, mainly within the extracellu-
lar compartment. Diuretics remove more water than 
sodium, which activates thirst. Ultrafiltration in extra-
corporeal circulation or during peritoneal dialysis re-
moves water and sodium in equal proportions. The 
results of both treatment methods — using diuretics 
or ultrafiltration — and their complications are simi-
lar, although the extracorporeal ultrafiltration is faster, 
more favourable to the heart, and for a longer time 
reduces fluid overload. Unfortunately, ultrafiltration 
is much more expensive. Thus, it seems reason-
able to restrict the use of ultrafiltration to all cases of 
heart failure refractory to diuretics, and to adjust its 
rate to the clinical situation. Due to the limited vas-
cular refilling rate one should not remove, depending 
on the method, more than 6–8 litres of plasma water 
per day. In chronic heart failure the peritoneal dialy-
sis seems an effective method of preventing heart 
failure exacerbations and hospitalizations. The same 
holds true for the repeated, scheduled extracorpo-
real ultrafiltration treatments.
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WSTĘP
W niewydolności serca zmniejsza się wy-
pełnienie dużych naczyń tętniczych, co prowadzi 
do zatrzymania wody i sodu, czego objawem są 
obrzęki zastoinowe, obwodowe i centralne, przy 
prawidłowym stężeniu sodu w osoczu. Objawy 
zastoju spotyka się u 90% pacjentów ze zde-
kompensowaną niewydolnością serca, choć tylko 
u 54% z nich czynność skurczowa lewej komory 
jest wyraźnie upośledzona [1]. Do zatrzymania 
wody i sodu dochodzi, ponieważ stale jest pod-
trzymywana aktywność prawidłowo działających 
wszystkich mechanizmów regulujących gospo-
darkę wodno-elektrolitową [2]. Mechanizmy te 
normalizują centralną wolemię lub zmniejszają 
hipowolemię, które nie mogą być utrzymane 
wskutek stale utrzymującej się niewydolności 
serca. Powstający mechanizm błędnego koła do-
prowadza w końcu do centralnej normowolemii, 
ale za cenę ogólnoustrojowego przewodnienia. 
Dlatego podstawą leczenia zastoju w niewydol-
ności serca jest podawanie diuretyków [3].
DIUREZA A ULTRAFILTRACJA
Woda spożyta w postaci pokarmów i na-
pojów jest wydalana przede wszystkim przez 
nerki. Musi jej być wystarczająco dużo, by usu-
nąć wszystkie rozpuszczalne w niej produkty 
metabolizmu i cały nadmiar spożytych elek-
trolitów. Właściwa objętość płynów przepły-
wających przez organizm w ciągu doby jest ko-
nieczna do usunięcia produktów metabolizmu 
białek i spożytych minerałów, także u osób 
z niewydolnością serca. Diureza dobowa nie 
powinna być mniejsza niż 1000–1500 ml, po-
nieważ dorośli mężczyźni w ciągu doby wyda-
lają w moczu 1000–1200 mOsm, a kobiety 750– 
–830 mOsm, z czego 51–53% stanowi mocz-
nik — główny produkt katabolizmu białek [4]. 
U osób starszych zdolność zagęszczania moczu 
ulega zmniejszeniu i dlatego mogą one wy-
magać większego spożycia płynów niż młodzi 
ludzie. Zmniejszenie diurezy spowodowane hi-
powolemią z powodu niewydolności serca lub 
odwodnienia będącego następstwem zbyt ma-
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łej podaży płynów powoduje retencję niewy-
dalonych substancji, zwiększenie osmolalności 
osocza i pobudzenie podwzgórzowych mecha-
nizmów pragnienia, a w konsekwencji — wy-
dzielanie działającej antydiuretycznie wazo-
presyny. Jednocześnie zwiększa się łaknienie 
sodu. U osób zdrowych wystarcza to zwykle 
do przywrócenia normowolemii, ale w niewy-
dolności serca nie ma takiej możliwości. Stale 
zatrzymywane woda i sód gromadzą się głów-
nie w przestrzeni pozakomórkowej, ponieważ 
wszystkie komórki mają bardzo sprawne me-
chanizmy regulacji własnej objętości. Dzięki 
nim uwodnienie beztłuszczowej masy ciała jest 
jednakowe u obu płci i pozostaje stałe przez 
całe dorosłe życie [5].
U osób ze schyłkową niewydolnością ne-
rek leczonych dializami nagromadzony nad-
miar wody i sodu jest usuwany w drodze ul-
trafiltracji. Jest ona wywoływana tak samo jak 
w kłębuszku nerkowym, tj. w wyniku różnicy 
ciśnień po dwóch stronach półprzepuszczalnej 
błony dializacyjnej. Mechanizmem napędo-
wym ultrafiltracji w hemodializie jest różnica 
ciśnień hydraulicznych, a w dializie otrzewno-
wej — różnica ciśnień osmotycznych. Ultra-
filtracja powoduje odsączenie z osocza części 
wody i zawartych w niej substancji, głównie 
drobnocząsteczkowych. Taki sam zabieg moż-
na też wykonać u przewodnionych osób bez 
niewydolności nerek, co przewidzieli już twór-
cy pierwszego dializatora odpornego na spore 
ciśnienia hydrauliczne [6].
ARMAMENTARIUM DO LECZENIA 
NIEWYDOLNOŚCI SERCA ULTRAFILTRACJĄ
Początkowo stosowanie izolowanej ultra-
filtracji u osób bez niewydolności nerek ogra-
niczano do przypadków niewydolności serca 
nieodpowiadających na leczenie diuretykami. 
Nieodmiennie stwierdzano, że ultrafiltracja 
rzędu 2–3 l prowadzona w tempie 500 ml/h jest 
skuteczna w zmniejszaniu zastoju i nawet przy-
wraca wrażliwość na diuretyki [7]. Od tego cza-
su opracowano wiele urządzeń do ultrafiltracji. 
Wadą większości z nich jest konieczność zało-
żenia wkłucia centralnego oraz unieruchomie-
nia pacjenta w łóżku na cały czas wielogodzin-
nego zabiegu. Na szczególną uwagę zasługuje 
zatem zminiaturyzowane i mobilne urządzenie 
Aquadex firmy Gambro, już wykorzystywane 
w Stanach Zjednoczonych, a pewnie wkrótce 
i w Europie, w którym dostęp do krwi zapew-
nia cewnik wprowadzony do żyły obwodowej. 
Największa wada tego systemu to bardzo wy-
soka cena — zarówno samego aparatu, jak 
i materiałów eksploatacyjnych. Urządzenie po-
zwala odsączyć do 6000 ml/dobę wody osocza, 
w tym równoważną ilość sodu.
Wszystkie zabiegi przeprowadzane w krą-
żeniu pozaustrojowym wymagają stosowania 
ciągłej antykoagulacji. Zwykle stosuje się he-
parynę niefrakcjonowaną w dawce 5000 jm. 
z następową infuzję dożylną 1000 jm./h. Dawka 
początkowa może być mniejsza (np. 2000 jm.), 
jeśli zapewniony jest duży przepływ krwi przez 
filtr (> 200 ml/min).
Ponieważ stężenie sodu w ultrafiltracie 
jest tylko nieco niższe niż w osoczu, to — za-
leżnie od jego stężenia w osoczu — w 1000 ml 
ultrafiltratu można usunąć nawet około 3,1 g 
sodu, co odpowiada ilości zawartej w 7,7 g NaCl. 
Z kolei stosowanie diuretyków pozwala uzy-
skać stężenie sodu w moczu 2-krotnie niższe 
niż w osoczu, a zatem i ilość wydalanego sodu 
nie przekracza w przypadku takiego leczenia 
1,6 g/l [8]. Ultrafiltracja jest zatem dwa razy 
bardziej efektywna niż nerki w usuwaniu sodu 
w porównaniu z wodą. Nieuchronnie, stosowa-
nie diuretyków powoduje usunięcie większej 
ilości wody niż sodu, a tym samym zwiększa 
pragnienie, co zmniejsza skuteczność leczenia.
WYNIKI LECZENIA NIEWYDOLNOŚCI SERCA 
ULTRAFILTRACJĄ I/LUB DIURETYKAMI
Leczenie ultrafiltracją różni się od lecze-
nia diuretykami tym, że ultrafiltracja, o ile nie 
zmniejszy objętości wewnątrznaczyniowej, nie 
doprowadza do wzrostu osmolalności osocza 
i nie pobudza pragnienia. Leczenie diurety-
kami zawsze usuwa więcej wody niż sodu, co 
pobudza pragnienie, tak samo jak to się dzieje 
w przypadku spożycia słonego posiłku. Z tego 
powodu miesiąc po zakończeniu terapii diure-
tykami obserwowano, że masa ciała powraca-
ła do tej sprzed leczenia, czemu towarzyszyło 
pogorszenie wydolności serca. U leczonych ul-
trafiltracją zmniejszenie masy ciała i poprawa 
wydolności krążenia utrzymywały się przez co 
najmniej 3 miesiące [9]. Kolejnego dowodu na 
korzystny wpływ ultrafiltracji na skład płynów 
ustrojowych dostarczyło badanie EUPHO-
RIA, w którym wykazano po tym leczeniu sta-
bilność natremii w ciągu 90 dni od zakończenia 
hospitalizacji [10].
Niestety, usuwanie za pomocą ultrafiltra-
cji nieco większych ilości płynów ustrojowych, 
na przykład 4000 ml, z szybkością 500 ml/min 
pogarsza perfuzję nerek [11], ale jedynie w ta-
kim samym stopniu, jak leczenie diuretykami 
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[12]. Ostatecznych dowodów na to, że ultrafil-
tracja i diuretyki w odmienny sposób wpływa-
ją na niewydolny układ krążenia, dostarczyło 
badanie ULTRADISCO [13]. W badaniu tym 
stwierdzono, że — w przeciwieństwie do diu-
retyków — ultrafiltracja powodowała poprawę 
parametrów sercowych przy stabilnych war-
tościach ciśnienia tętniczego i częstości serca. 
Z kolei leczenie diuretykami obniżało ciśnie-
nie tętnicze i zwiększało częstość serca, nie 
modyfikując przy tym istotnie wskaźników ser-
cowych. Powyższe odmienności obu sposobów 
leczenia miałyby tłumaczyć, dlaczego w bada-
niu UNLOAD rehospitalizacje w ciągu 90 dni 
od wypisania ze szpitala po leczeniu ultrafil-
tracją były znamiennie rzadsze niż u leczonych 
diuretykami [14]. Co więcej, stosowanie ultra-
filtacji pozwalało utrzymać stabilność układu 
krążenia w ciągu pierwszej doby zabiegu mimo 
2-krotnie większego tempa odwadniania w po-
równaniu z diuretykami. Dzięki temu istotnie 
skracał się okres ostrej fazy leczenia niewydol-
ności serca [15].
Wnioski z metaanalizy 5 badań, w której 
porównywano leczenie niewydolności serca 
ultrafiltracją lub diuretykami (RAPID-CHF, 
UNLOAD, ULTRADISCO, Hanna, CAR-
RESS-HF) wskazują, że ultrafiltracja w po-
równaniu z leczeniem diuretykami [16]:
 — usuwa znacząco większe ilości płynów przy 
podobnym pogorszeniu filtracji kłębuszko-
wej i rokowaniu co do wypisania ze szpitala;
 — zmniejsza częstość rehospitalizacji ogółem, 
choć te z przyczyn nagłych są częstsze;
 — nie wpływa istotnie na rokowanie co do życia.
Szczególny problem w ocenie wyników 
leczenia ultrafiltracją i diuretykami sprawia ba-
danie CARRESS-HF [17]. Badanie to przerwa-
no z powodu znaczniejszego wzrostu stężenia 
kreatyniny w osoczu oraz częstszych powikłań 
leczenia, jakie powodowała ultrafiltracja. Do ba-
dania włączono 188 osób spośród planowanych 
200. Losowo przydzielano je do leczenia diure-
tykami w stopniowo zwiększanych dawkach lub 
ultrafiltracją 200 ml/h przez średnio 40 godzin. 
Na podkreślenie zasługuje fakt, że w czasie ul-
trafiltracji nie stosowano diuretyków, niezależ-
nie od ich uprzedniego podawania. Z badania 
wyłączono osoby, u których stężenie kreatyniny 
w surowicy przekraczało 3,5 mg/dl, otrzymujące 
leki rozszerzające naczynia krwionośne (wazody-
latatory) oraz leki inotropowe.
Dobowa ilość usuwanego łącznie pły-
nu w badaniu CARRESS-HF była większa 
w pierwszych 2 dniach terapii u osób leczonych 
ultrafiltracją, z tym że diureza dobowa u tych 
osób była znacząco mniejsza. Tym niemniej, 
mimo braku podaży diuretyków i usuwania 
1500–2800 ml wody osocza w ciągu doby, diu-
reza dobowa u leczonych ultrafiltracją prze-
kraczała 2000 ml w ciągu pierwszych 4 dni le-
czenia. Wydaje się mało prawdopodobne, by 
w Europie ktokolwiek prowadził leczenie nie-
wydolności serca z użyciem ultrafitracji przy 
tak dobrze zachowanej diurezie. Nie dziwi też, 
że w tych warunkach dochodziło do nieznacz-
nego, choć statystycznie istotnego, pogorszenia 
czynności nerek — średni wzrost kreatynine-
mii wynosił 0,2 mg/dl. Dziwić może natomiast 
fakt stosowania bardzo dużych dawek diure-
tyków — program stopniowania dawki prze-
widywał podanie nawet 800 mg furosemidu 
w ciągu doby. Te tak istotne dla oceny pracy 
informacje autorzy zawarli jedynie w aneksie, 
skupiając się w treści publikacji na klinicznie 
nieistotnym zwiększeniu stężenia kreatyniny 
i powikłaniach, których łączna liczba była co 
prawda większa niż w przypadku leczenia diu-
retykami, ale żaden z tych objawów nie wystą-
pił zamiennie częściej w którejś z grup. Takie 
postępowanie autorów spotkało się z licznymi 
niepochlebnymi komentarzami. Wydaje się, że 
w badaniu CARRESS-HF ultrafiltrację pro-
wadzono u osób, u których nie było do tego 
wskazań, a zwłaszcza nie stwierdzano u nich 
oporności na diuretyki — i to niezależnie od 
tego, że pojęcie to nie zostało dotychczas sa-
tysfakcjonująco zdefiniowane. W doświadcze-
niach ośrodka autorów niniejszego artykułu 
za oporność na diuretyki uważa się sytuację, 
w której furosemid w ciągłym wlewie dożyl-
nym w dawce 200 mg/dobę nie powoduje diu-
rezy zapewniającej ujemny bilans płynów [18]. 
Koreluje to z poglądem wielu autorów, zgod-
nie z którym za oporność na diuretyki należy 
uznać taką sytuację kliniczną, w której mimo 
ich podawania nie udaje się uzyskać satysfak-
cjonującej klinicznie diurezy.
OPTYMALNE TEMPO ULTRAFILTRACJI
Przy usuwaniu płynu zastoinowego do-
wolną metodą niezwykle istotne jest utrzyma-
nie stałej objętości osocza. W czasie ultrafil-
tracji, także tej w kłębuszkach nerkowych, jest 
bowiem usuwana woda osocza. W celu utrzy-
mania wolemii na niezmienionym poziomie 
i zapewnienia stabilności hemodynamicznej 
na miejsce wody usuwanej z osocza musi na-
płynąć równoważna ilość płynu z przestrzeni 
pozanaczyniowej (refilling). Jeśli tak się nie sta-
nie, dochodzi do odruchowego skurczu naczyń 
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wydzielania wazopresyny i aktywacji układu 
współczulnego. W klasycznym już ekspery-
mencie Schneditz [19] w ciągu 20 min usuwał 
z osocza 730 ml wody osocza i stwierdzał, że 
jego objętość wracała do normy dopiero po 
godzinie. Nie znaczy to jednak, że maksymal-
ne tempo napełniania naczyń wynosi 730 ml/h. 
Stosowanie ultrafiltracji 600 ml/h przez cały 
czas zabiegu hemodializy powodowało pro-
gresywne zmniejszanie objętości krwi krążącej, 
a zatem i osocza [20]. Z kolei w czasie zabie-
gów ultrafiltracji, w których utrzymywano stałą 
objętość osocza przez odpowiednią modulację 
tempa ultrafiltracji, tylko przez pierwsze 2 go-
dziny można było stosować ultrafiltrację rzędu 
10–15 ml/min (600–900 ml/h), a od 4. godziny 
tempo nie mogło przekraczać średnio 360 ml/h. 
W klinice autorów niniejszego artykułu nie 
stosuje się tempa ultrafiltracji większego niż 
300 ml/h (a dokładniej 0,08 ml/kg mc./min lub 
5 ml/kg mc./h) [19]. Wydaje się, że jest to bez-
pieczne tempo ultrafiltracji, której wielkość jest 
dobrze uzasadniona doświadczalnie i zapewnia 
normowolemię przez cały czas nawet kilku-
dniowego zabiegu. Nie obserwowano bowiem 
objawów hipowolemii mimo ponad 24 godzin 
ciągłej ultrafiltracji. Powyższa szybkość ultra-
filtracji pozwala też na maksymalizację tempa 
usuwania płynu zastoinowego i korzystnie ko-
ryguje wskaźniki wydolności serca. Opisywane 
w innych pracach tempo ultrafiltracji 200 ml/h 
wydaje się niepotrzebnie wydłużać czas zabie-
gu, zwłaszcza że ultrafiltrację stosuje się przede 
wszystkim w leczeniu ostrej lub zaostrzonej nie-
wydolności serca. W przewlekłej niewydolności 
serca opornej na diuretyki konieczne bywa za-
pobieganie kolejnym zaostrzeniom poprzez po-
wtarzaną co kilka dni ultrafiltrację w krążeniu 
pozaustrojowym. Jednak nawet mniejsze tempo 
ultrafiltracji stosowane niezmiennie przez wiele 
dni w czasie leczenia ciągłą dializą otrzewnową 
znakomicie poprawia pracę niewydolnego serca 
i zapobiega hospitalizacjom [21].
PODSUMOWANIE
Niewydolność serca nieuchronnie po-
woduje zastój, czyli zatrzymanie wody i sodu. 
Ultrafiltracja usuwa wodę i sód w takich pro-
porcjach, jak w osoczu, co zapobiega aktywa-
cji mechanizmu pragnienia, o ile nie dojdzie 
do hipowolemii. Dzięki temu poprawiają się 
wskaźniki sercowe, a retencja płynów po za-
kończeniu terapii jest wolniejsza niż po lecze-
niu diuretykami, które aktywują mechanizm 
pragnienia. Obie metody stosowane energicz-
nie ze względu na sytuację kliniczną zagraża-
jącą życiu (zaostrzenie niewydolności serca) 
mogą prowadzić do podobnej, niewielkiej hi-
powolemii przejawiającej się pogorszeniem 
filtracji kłębuszkowej, którą odzwierciedla 
wzrost stężenia kreatyniny w surowicy. Powi-
kłania obu metod są rzadkie, a śmiertelność 
podobna, choć koszt w obu przypadkach zna-
miennie się różni. Uzasadnione wydaje się za-
tem ograniczenie stosowania ultrafiltracji do 
przypadków ostrej lub przewlekłej niewydol-
ności serca uznanych przez zespół leczący za 
oporne na leczenie diuretyczne.
STRESZCZENIE
Niewydolność serca — zarówno ostra, zaostrzona, 
jak i przewlekła — aktywuje mechanizmy antydiurezy 
i skutkuje regulacyjnym zatrzymaniem sodu i wody, 
przede wszystkim w przestrzeni pozakomórkowej. 
Diuretyki usuwają więcej wody niż sodu, co aktywuje 
mechanizm pragnienia. Ultrafiltracja w krążeniu poza-
ustrojowym lub w czasie dializy otrzewnowej usuwa 
wodę i sód w podobnych proporcjach. Wyniki lecze-
nia obiema metodami i ich powikłania są podobne, 
choć ultrafiltracja zewnątrzustrojowa szybciej, ko-
rzystniej dla serca i bardziej długotrwale zmniejsza 
przewodnienie. Niestety, zabiegi te są dużo droższe. 
Uzasadniony wydaje się zatem pogląd, że ultrafiltracja 
powinna być zastosowana we wszystkich przypad-
kach niewydolności serca opornych na diuretyki, a jej 
tempo — dostosowane do pilności sytuacji klinicz-
nej. Ze względu na tempo napełniania naczyń w ciągu 
doby, zależnie od metody, nie należy usuwać więcej 
niż 6–8 litrów wody osocza. W przypadkach przewle-
kłych skuteczną metodą zapobiegania zaostrzeniom 
i hospitalizacjom jest dializa otrzewnowa lub powta-
rzane, planowe zabiegi ultrafiltracji.
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